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1. RESUMEN

Estudio retrospectivo de 1171 pacientes intervenidos de cirugia colorrectal. Se estudio
la influencia de la anemia, definida como hemoglobina menor de 12 g/dL en mujeres y
13 gr/dL en hombres (criterios de la OMS), sobre los resultados clinicos
intrahospitalarios y la mortalidad a largo plazo. Se realizo un andlisis descriptivo de la
muestra asi como un analisis de ROC para encontrar el punto de corte de la cifra de
hemoglobina que se relacionara con los outcomes. Asimismo se realizo un analisis
multivariante para valorar si la anemia era factor de riesgo independiente de la
aparicion de complicaciones y una regresion de Cox y una curva de Kaplan-Mier para

el andlisis de supervivencia.

Encontramos que la anemia en nuestra muestra se observaba en el 49,4% de los
pacientes y que se asocio a la aparicion de complicaciones, mayor tasa de
transfusiones, mayor estancia hospitalaria y mayor estancia en la unidad de
Reanimaciéon. Ademas los puntos de corte para el desarrollo de complicaciones (OOP-
11,95 ¢/, Sensibilidad: 0,746, Especificidad: 0,675) y de mortalidad a largo plazo
(OOP: 11,95 ¢/L, Sensibilidad: 0,715, Especificidad: 0,665) son compatibles con

anemia leve.

En el andlisis multivariante encontramos que las concentraciones de hemoglobina
(OR 0,80; Cl 95% 0,75 a 0,85, P <0.001) y la anemia (12/13 g/L) (OR 2,11; CI 95%
1,65 a 2,70, P <0.001) son un factor de riesgo de aparicién de complicaciones y de
mortalidad a largo plazo , concentracion de hemoglobina (OR 0,86; Cl 0,78% 0,95 a
1,05, P 0,003) y la anemia (12/13 g/L) (OR 1,56; Cl 95% 1,56 a 1,05, P 0,028).

Concluimos que la anemia preoperatoria leve es un factor de riesgo para la aparicién

de complicaciones y mortalidad en los pacientes de cirugia colorrectal.

2. INTRODUCCION

2.1Ilmportancia del cancer colorrectal y asociacion a la anemia
preoperatoria

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cancer mas cominmente diagnosticado en el
mundo entre hombres (10,6% del total de casos) y el segundo entre mujeres (9,4%).
Asi mismo es la segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial (1). El
pronostico depende principalmente del estadio del tumor al momento del diagnéstico.
La mayoria de los casos de CCR se diagnostican tras la aparicion de los sintomas,

siendo la hematoquecia (2) y la anemia (3) los que tienen mayor valor predictivo
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positivo (VPP) para detectar el CCR. Hasta un tercio de los pacientes con CCR
presentan anemia al diagndéstico, estando presente la anemia preoperatoria en hasta
el 40% de los pacientes, presentando un 20% anemia moderada-grave (4). El
tratamiento del CCR incluye quimioterapia, radioterapia y cirugia, siendo esta ultima el
pilar fundamental de tratamiento. Durante el periodo preoperatorio existen maltiples
factores anestésicos e intervenciones que son capaces de inducir inmunosupresion,
aumentando la susceptibilidad de la recurrencia del cancer en estos pacientes (5).
Dentro de estos, la anemia preoperatoria y la transfusion alogénica de sangre
perioperatoria son los factores de riesgo mas importantes para obtener resultados

desfavorables.

2.2Anemia

2.2.1. Definicion y prevalencia

La anemia se define por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por unos niveles
de hemoglobina <13 g/dL en varones y <12 g/dL en mujeres. Esta presente en el 30-
67% de los pacientes con cancer colorrectal en algin momento del curso de su

enfermedad (6).

2.2.2. Mecanismos de anemia
La anemia preoperatoria en el CCR es comun, principalmente consecuencia de un

sangrado croénico (7). Esta anemia también se debe a diversos mecanismos como
déficits nutricionales, absorcion alterada de hierro y anemia de enfermedad crénica
gue es causada por un trastorno mediado por citocinas que puede exacerbar la
anemia preexistente (8). El déficit de hierro es la causa mas comun de anemia

preoperatoria en los pacientes con CCR (9).

Asi mismo se produce una activacion del sistema inmune con liberacién de citocinas
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interferon gamma (IFN-y), e
interleucinas IL-1,-6,-8 y -10 (10), que conducen a una variedad de mecanismos
fisiopatologicos: (a) disminucién de la vida media de los eritrocitos debido a
diseritropoyesis con dafio a los eritrocitos y aumento de la eritrofagocitosis mediado
por TNF-a, (b) respuesta inadecuada de la EPO para la gravedad de la anemia en
relacion con el aumento de hepcidina, (c) alteracién de la capacidad de respuesta de
las células eritroides a la EPO mediado por IFN-y, TNF-a, IL-1 y a-1-antitripsina, (d) y
homeostasis patoldgica del hierro con disminucion de la expresion de ferroportina 1

debido a IFN-y e IL-6 que inducen altos niveles de hepcidina.



2.2.3. Opciones de tratamiento

Los pacientes con cirugia de CCR programada deben ser evaluados para la deteccion

y tratamiento de la anemia preoperatoria. Existen diversas opciones de tratamiento

tales como la transfusion alogénica de sangre, agentes estimulantes de la

eritropoyesis y suplementacién de hierro intravenoso u oral.

Transfusién alogénica de sangre. En la cirugia de cancer colorrectal,
especialmente en pacientes con anemia preoperatoria, la pérdida de sangre
perioperatoria conduce a una severa anemia postoperatoria. En este contexto, la
transfusion alogénica es el tratamiento méas utilizado para la anemia aguda intra y
postoperatoria. Aunque aumenta rapidamente y de forma eficaz los niveles de
hemoglobina, se trata de un aumento transitorio que se asocia a una disminucion
de resultados y a un aumento de mayores tasas de recurrencia de cancer (11). La
transfusiéon alogénica de sangre debe restringirse a aquellos pacientes con anemia

grave, escasa reserva fisioldgica y/o sintomas que requieran correcciéon inmediata.

Tratamiento farmacolégico. EI objetivo del tratamiento de la anemia
preoperatoria es la normalizacién de los niveles de hemoglobina de acuerdo a los
criterios de la Organizacién Mundial de la Salud. No obstante, dado que las
cirugias colorrectales son procedimientos con pérdidas sanguineas moderadas-
altas es preferible alcanzar un nivel de hemoglobina de 13 g/dL para ambos sexos,
para minimizar el riesgo de transfusion perioperatoria (12).

o El hierro oral es un tratamiento ampliamente utilizado y de bajo coste. Las
reservas corporales totales de hierro en un adulto sano son de 3-4 gramos. La
biodisponibilidad del hierro ferroso es del 10-15% vy la del hierro férrico de un
tercio a un cuarto de esta ultima.

o Por el contrario, se ha demostrado que el hierro intravenoso es eficaz para

corregir la anemia en pacientes con déficit de hierro—Existen diversas
preparaciones disponibles tales como hierro dextrano, hierro polimaltosa,
ferumoxytol, carboximaltasa férrica, hierro sacrosa y gluconato ferroso (13).
Los niveles de hierro son significativamente superiores con hierro parenteral
antes que con hierro oral (14). Sin embargo, no hay suficientes estudios que
demuestren un efecto en la mortalidad o calidad de vida en adultos con
anemia, ni los resultados oncoldgicos de la suplementacién con hierro han
sido estudiados todavia por lo que el tratamiento con hierro intravenoso en la

anemia preoperatoria debe individualizarse y ser revisado con precaucion.



o Los agentes estimulantes de la eritropoyesis, como la eritropoyetina, deben

utilizarse con precaucion y en colaboracion con hematologos debido a que
pueden provocar hipertension, trombosis y eventos isquémicos, consecuencia
del aumento de la hemoglobina y al efecto de la eritropoyetina en otras

células, incluida la estimulacién del crecimiento tumoral.

3. JUSTIFICACION

La anemia preoperatoria es el principal factor predictivo para la transfusion alogénica
de sangre en cirugias con moderada-alta pérdida de sangre, que es causa de anemia
postoperatoria y agrava la anemia preexistente (15). En la cirugia del cancer
colorrectal se ha demostrado como factor de riesgo independiente para una
transfusién de sangre perioperatoria un hematocrito menor del 30% (16). La correccién
de la anemia con transfusiones alogénicas de sangre esta ligada a riesgos tales como
la infeccion postoperatoria, reacciones de incompatibilidad, una mayor incidencia de
recurrencia del cancer (17), metastasis, necesidad de reintervencion quirdrgica y
aumento de la mortalidad por todas las causas y en relacién con el cancer (18). Asi
mismo, aumenta la produccion de factores de crecimiento, capaces de promover la
proliferacion tumoral y metastasis. Por tanto, la anemia preoperatoria y la transfusion
alogénica de sangre estan fuertemente asociadas con peores resultados oncolégicos.
Existen varios estudios en pacientes que han sido sometidos a cirugia por cancer
colorrectal que detallan que la anemia preoperatoria es un factor prondéstico de
disminucion de supervivencia libre de enfermedad y de supervivencia general (19)
(20).

La anemia preoperatoria, incluso en grado leve, es un factor de riesgo independiente
para complicaciones postoperatorias tales como la infeccidon, mayor estancia
hospitalaria y peor resultado global, asi como de morbilidad postoperatoria y de
mortalidad en pacientes quirargicos. Hay evidencia probada de que la anemia
preoperatoria es un fuerte predictor de mortalidad y morbilidad. Incluso la anemia leve
aumenta el riesgo relativo en un 30-40%. Los pacientes con anemia moderada-severa
presentan mayor mortalidad hospitalaria que los pacientes con una hemoglobina
preoperatoria normal. No obstante, la asociaciébn entre los niveles de anemia
preoperatoria y la aparicion de complicaciones ha sido discutida por algunos autores
(21) (22) y no existen suficientes evidencias que relacionen la anemia leve

preoperatoria con la mortalidad a largo plazo.



Hay evidencia de que la anemia preoperatoria es un factor de riesgo independiente
para sufrir infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y muerte dentro de los 30
dias posteriores a la intervencién quirdrgica tras cirugia en CCR (23).

Los mecanismos causantes de las altas tasas de anemia postoperatoria entre los
pacientes con CCR no estan aclarados en la literatura, y debido a la elevada
incidencia de la anemia postoperatoria y su posible influencia en la recuperacion
funcional del paciente, se requieren mas estudios para evaluar el efecto de la anemia

postoperatoria en los resultados.

A pesar de los avances en las distintas técnicas quirdrgicas y el manejo preoperatorio
de los pacientes, el CCR aun presenta una alta tasa de complicaciones
postoperatorias. EI manejo de los factores de riesgo modificables previos a la cirugia
podria optimizar y reducir los resultados postoperatorios adversos. El factor de riesgo
modificable mas importante es la anemia preoperatoria. Debido a la relevancia de la
anemia preoperatoria creemos necesaria la realizacion de un estudio de cohortes

retrospectivo para evaluar las consecuencias que se derivan de la misma.

4. OBJETIVOS

— Valorar si la anemia definida como 12 gr Hgb en las mujeres y 13gr Hgb en los
hombres, se asocia a mayor niumero de complicaciones perioperatorias, mayor
estancia hospitalaria, mayor estancia en Unidad de Criticos Postquirargicos,
mayor namero de transfusiones de concentrados de hematies perioperatorias,

mayor mortalidad hospitalaria y posthospitalaria a largo plazo.

— Determinar cual es el punto de corte de hemoglobina que se asocia con estas

complicaciones.

5. MATERIALES Y METODOS

Se analizé una base de datos recogida de forma prospectiva de pacientes
intervenidos de cirugia de cancer colorrectal desde 2014 hasta 2021. Se incluyeron
entre las variables a analizar las variables demogréficas: edad, sexo, comorbilidades
preoperatorias, analitica del paciente en el preoperatorio incluyendo el nivel de
hemoglobina, las necesidades transfusionales intra y postoperatorias, el tipo de
cirugia, la aparicion de complicaciones postoperatorias intrahospitalarias segun las
definiciones basadas en aquellas propuestas por la Sociedad Europea de

Anestesiologia y la Sociedad Europea de Medicina Intensiva (24), la estancia en la



unidad de criticos postquirdrgicos, la estancia hospitalaria y la mortalidad
intrahospitalaria y a largo plazo.

Para el andlisis estadistico se utilizd IBM SPSS Statistics 25.0 (SPSS INC, Armonk,
NY, U.S.A). El nivel de significacion se fijé en 0,05.

Para el andlisis descriptivo de las caracteristicas de los pacientes, las diferencias entre
los grupos independientes se evaluaron usando el test de Chi-cuadrado para las
variables categéricas. Las diferencias entre las variables continuas fueron evaluadas
usando el test de U de Mann-Whitney.

La asociacion entre los niveles de hemoglobina y la presencia de las diferentes
complicaciones y desenlaces fue analizada usando curva ROC (acrénimo de Reciver
Operating Characteristics, o Caracteristica Operativa del Receptor). El punto de corte
de la hemoglobina para predecir cada una de estas variables fue obtenido mediante el
calculo del punto de corte optimo (OOP, acrénimo de Optimal Operating Point) en la
curva ROC. Este es denominado el punto de la curva ROC que tiene una menor

distancia a la esquina superior izquierda y se calcula por el teorema de Pitagoras:

00P = /(1 — sensibilidad)? + (1 — especificidad)?

El andlisis de regresion logistica binaria multivariante se emple6é para evaluar la
asociacion entre hemoglobina y anemia (13 o 13/12) con las complicaciones y
mortalidad. Las variables que en un primer paso de regresion logistica binaria
univariante entre supervivientes y no supervivientes tuvieron un nivel de significacion
igual o inferior a 0,100 se introdujeron en el analisis multivariante como variables de

ajuste.

Usamos regresion de Cox o modelos de riesgo proporcionales para estimar el riesgo
de morir, ajustado por las covariables significativas a nivel de 0,1 en la comparaciéon
entre supervivientes y no supervivientes. También, el método del producto limite o
Kaplan-Meier fue usado para calcular las probabilidades de supervivencia y el test de

Long-Rank para comparar los grupos.



6. RESULTADOS

6.1Anélisis descriptivo

La base final contiene 1171 pacientes. Analizamos la asociacion de comorbilidades,

complicaciones, mortalidad y variables recogidas en el hospital con la variable anemia.

Las caracteristicas de los pacientes estan reflejadas en la Tabla 1.

Tabla 1
Caracteristicas clinicas y desenlaces Misgsin Total an?:—:irgia ar?eonr:ia p
No, 1171 629 494
Edad (afios) [median (IQR)] 69 (13,0) 66 (16,0) 74 (16,0) < 0,001
Varon [n (%)] 729 (62,3) | 413(63,4) | 316 (60,8) 0,349
Antecedentes [n (%)]
Hipertension 591 (50,5) 291(44,7) 300 (57,7) < 0,001
Diabetes Mellitus 206 (17,6) 84(12,9) 122 (23,5) < 0,001
Dislipemia 276 (23,6) | 146 (22,4) | 130 (25,0 0,303
Cardiopatia 204 (17,4) | 84(12,9) 120 (23,1) < 0,001
Enfermedad p”'@%“grc‘;/&im‘:)‘ 116 (9,9) 49 (7,5) 67 (12,9) 0,002
Inmunodepresién 17 (14,6) 5(0,8) 12 (2,3) 0,029
Coagulopatia 74 (6,3) 3(0,5) 3(0,5) 0,782
Fumador 171 (14,6) | 115(17,7) 56 (10,8) < 0,001
Alcoholismo 74 (6,3) 45 (6,9) 29 (5,6) 0,351
Tratamiento anticoagulante previo 86 (7,3) 32 (4,9) 54 (10,4) < 0,001
Tratamiento antiagregante previo 140 (12) 59 (9,1) 81 (15,6) < 0,001
Cirugia abdominal previa 430 (36,7) | 220(33,8) 210 (40,4) 0,020
Hemoglobina prec{%ﬂg{gg?ggﬁ 18,8 (2,6) | 13,9(16) | 11,2(1,7) < 0,001
Complicaciones [n (%)]
Cirugia Urgente 106 (9,1) 52 (8,0) 54 (10,4) 0,156
Trasfusion sanguinea durante la cirugia 57 (4,9) 10 (1,5) 47 (9,0) < 0,001
Trasfusion sanguinea post-operatoria 197 (16,8) 49 (7,5) 148 (28,5) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 34 (2,9) 8 (1,2 26 (5,0) < 0,001
Insuficiencia Respiratoria 36 (3,1) 10 (1,5) 26 (5,0) < 0,001
Insuficiencia Renal 32 (2,7) 9(1,4) 23 (4,4) 0,002
Infarto 2(0,2 1(0,2) 1(0,2) 0,873
Infeccién respiratoria 21 (1,8) 10 (1,5) 11 (2,1) 0,458
Infeccion urinaria 12 (1,0) 6 (0,9) 6 (1,2) 0,695
Infeccidn vascular 12 (1,0) 6 (0,9 6 (1,2 0,695
Infeccion de la herida quirdrgica 156 (13,3) | 78 (12,0) 78 (15,0) 0,131
Sepsis 18 (1,5) 5 (0,8) 13 (2,5) 0,017
fleo prolongado 121 (10,3) 56 (8,6) 65 (12,5) 0,029




Seroma 37 (3,2) 14 (2,2) 23 (4,4) 0,027

Dehiscencia de herida quirargica 36 (3,1) 18 (2,8) 18 (3,5) 0,493

Evisceracion 20 (1,7) 11 (1,7) 9(1,7) 0,957

Coleccién intraabdominal 50 (4,3) 34 (5,2) 16 (3,1) 0,071

Sangrado abdominal 31 (2,6) 18 (2,8) 13 (2,5) 0,779

Derrame pleural con evacuacion 7 (0,6) 3(0,5) 4 (0,8) 0,496

Fuga anastomotica 63 (5,4) 36 (5,5) 27 (5,2) 0,799

Fistula urinaria 1(0,1) 1(0,2) 0 (0,0) 0,371

Lesion Uretral 2(0,2) 2(0,3) 0 (0,0) 0,206

Reintervencion 80 (6,8) 40 (6,1) 40 (7,7) 0,297

Otras complicaciones 222 (19,0) | 125(19,2) 97 (18,7) 0,812

Desenlace

Dias estancia REA [median (IQR)] 39 1(0,0) 1(0,0) 1(1,0) < 0,001
Dias es“"‘“c'a['“r’rﬁ’:é?gr?r(?g’lgf]‘ 19 8 (4,0) 8 (4,0) 9(5.0) < 0,001

Mortalidad Hospitalaria [n (%)] 24 (2,0) 7(1,1) 17 (3,3) 0,008
Mortalidad tras el alta [n (%0)] 208 (17,8) 83 (12,7) 125 (24,0) < 0,001
Mortalidad a 2 afios de la inteth[e:t(:g/éo;] 118 (10,1) 42 (6,5) 76 (14,6) < 0,001

Encontramos que la anemia en nuestra muestra se observaba en el 49,4% de los
pacientes. Los pacientes que presentaban anemia tenian de media mas afios,
presentaban mas proporcibn de comorbilidades como HTA, DM, -cardiopatia,
EPOC/Asma, Inmunodepresion, estaban mas tratados con anticoagulantes vy
antiagregantes, y se habian sometido previamente a cirugia abdominal. Estos
pacientes requerian mas transfusiones tanto en la cirugia como posteriormente.
Presentaban mas complicaciones como insuficiencia cardiaca, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia renal, mas presencia de sepsis, ileo prolongado y seroma. La
anemia se asociaba ademas, con mayor estancia en REA y estancia postoperatoria. Y

por ultimo, se asocia a mortalidad hospitalaria y post-hospitalaria.

Ademas, analizamos la asociacion de las concentraciones de hemoglobina en la
sangre de los pacientes quirdrgicos con mal prondstico (complicaciones durante el
ingreso y mortalidad hospitalaria/post-hospitalaria) para determinar el punto de corte

del nivel de hemoglobina que se asociaba a estas complicaciones.

En el &rea bajo la curva, encontramos que las concentraciones bajas de hemaoglobina
se asocian con la necesidad de transfusiones durante la cirugia (OOP: 11,85 g/L) y
postoperatoria (OOP: 11,95 g/L). (Figuras 1y 2). Ademas de asociarse con mortalidad
tanto hospitalaria (OOP: 11,85 g/L) como post-hospitalaria (OOP: 12,05 g/L) (Figuras
3y4).




Sensibilidad

Sensibilidad

Asi mismo encontramos que en el &rea bajo la curva para las complicaciones, el punto

de corte del nivel de hemoglobina a partir del cual se producen las mismas esta muy

proximo a los niveles definitorios de anemia segun las guias internacionales (OOP:

11,95 g/L). (Figura 5).
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6.2Regresion logistica binaria

Estudiamos si la asociacién de la hemoglobina y anemia con las complicaciones es
independiente a otras variables de ajuste.

Complicaciones: utilizamos la regresion logistica binaria univariante para seleccionar

las variables de ajuste del multivariante y corroborar que nuestras variables de interés
se asocian independientemente con la variable complicaciones. En la RLB UV
seleccionamos las siguientes variables de ajuste con un nivel de significacion de
0.100: Edad, HTA, DM, Cardiopatia previa, EPOC/ASMA, tratamiento anticoagulante
previo, tratamiento antiagregante previo. Testamos nuestras variables de interés:
concentraciones de hemoglobina y anemia valores 12/13 g/L. (Tabla 2).
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Tabla 2

Multivariante (N=1171)

Univariante Multivariante (N=1171)
OR CI95% P OR CI95% P OR | cl95% P

Edad 1,02 | 1,01 |1,03 0;01 1,00 [1,00|1,02 | 0056 | 1,01 1,00|1,02| 0,029
Hipertension 1,43 | 1,13 [1,80|0003| 1,13 |087|147| 0379 | 113|087 | 1,46 | 0,376
Diabetes Mellitus 1,32 | 098 [1,79]0071| 1,02 |074|141| 0898 |1,01| 073|140 0,940
Cardiopatia previa 1,42 | 1,046 [1,92]0024| 096 |065]|1,43| 0844 | 096|064 |1,42| 0827
EPOC/Asma 1,74 | 1,18 |2,56|0,005| 1,56 |1,05]|233| 0029 | 147|098 |219| 0,061
g{g\t/ri';' Anticoagulante | 4 57 | 4 g1 2;1'4 0044| 1,21 |071|207| 0484 |1,19] 0,70 | 2,04 | 0518
grrg\t/ri';'A”“agregame 1,40 | 0,985 |2,00|0.061| 1,14 |076|170| 0532 |1,14] 077|171 | 0511
Hemoglobina 078 | 073 |0,83 0'501 0,80 |075] 0,85 | <0,00L

Anemia(12/13) 236 | 1,86 |2,99 01501 2,11 | 1,65 | 2,70 | <0,001

Las concentraciones de hemoglobina (OR 0,80; Cl 95% 0,75 a 0,85, P <0.001) y la
anemia (12/13 g/L) (OR 2,11; Cl1 95% 1,65 a 2,70, P <0.001) se relacionan de manera

independiente y de forma directa con la aparicion de complicaciones.

Mortalidad hospitalaria: En el RLB UV seleccionamos las siguientes variables de

ajuste con un nivel de significacién de 0.100: Edad, Cardiopatia previa, tratamiento

anticoagulante previo, profilaxis quirdrgica.

Testamos nuestras variables de interés: concentraciones de hemoglobina y anemia

13/12. Ninguna de las variables de interés tiene valor significativo.

6.3Anélisis de supervivencia: REGRESION COX // KAPLAN-MEIER.
Para estudiar mejor la mortalidad realizamos un analisis de supervivencia. Primero

hacemos una regresion de Cox donde el interés es buscar variables independientes
gue se relacionen con variaciones en la funcién de supervivencia, o en la funcién de
riesgo, de unos individuos respecto a un determinado suceso estudiado (mortalidad).
Con la regresion de Cox se pretende, pues, detectar alguna relacién entre el riesgo de
gue se produzca el suceso (muerte) y una o varias variables independientes o
explicativas. Este tipo de regresion tiene en cuenta el tiempo. Después, hacemos una

curva de supervivencia de Kaplan-Meier a 2 afios (Figura 6).

En el andlisis univariante seleccionamos las siguientes variables de ajuste con un nivel

de significacion de 0.100: Edad, HTA, DM, Alcoholismo, Cardiopatia previa,
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EPOC/ASMA, tratamiento anticoagulante previo, tratamiento antiagregante previo,
profilaxis quirurgica. Testamos nuestras variables de interés: las concentraciones de
hemoglobina y los valores de anemia 13/12 g/L. (Tabla 3).

Tabla 3
Univariante Multivariante (N=1171) Multivariante (N=1171
OR Cl95% p OR Cl95% p OR Cl95% p
Edad 1,07 1,05/ 1,09]<0001} 106 | 1,04]1,08|<0001]1,06|1,04| 1,08 | <0001
Hipertensidn 142 10982041 0062 | 579 | 053] 1,16| 0226 |0,80]054| 1,18 | 0,261
Diabetes Mellitus 177 11,18 |265| 0006 | 154 | 081|100 0313 |1,27]084] 1,94 | 0,261
Alcoholismo 0,37 |0,22|1,18| 0,093

051 |0,16|163| 0,258 |049]0,16| 1,55 0,224

Cardiopatia previa 2,62 |1,79|3,83|<0,001

1,37 [ 083]226| 0,221 |1,30|0,79| 2,15 0,300

EPOC/Asma 1,54 10921258 0,097 | 154 |074|209]| 0418 |117]070| 1,98 | 0550
Tratm.

Anticoagulante 3,11 |1,94|4,98|<0,001

previo 1,72 | 0,96 | 3,09 | 0068 |1,74]007| 311 | 0,063
Tratm.

Antiagregante previo | +/3 | 1,092,741 0,021 | 145 | 059 | 1,67 | 0,985 |1,001060| 1,69 | 0,993
Proxilaxis g 0,35 10,21|0,59 <0001} 455 | 017 048|<0,001|028]017| 047 | <0001
Hemoglobina 0,78 |0,72|0,86 | <0,001 086 | 078 | 0.95 | 0003

Anemia(12/13) 2,36 1,62 | 3,43 | < 0,001

1,56 ]1,05] 2,32 0,028

Probabilidad de Supervivencia

La concentracion de hemoglobina (OR 0,86; Cl 95% 0,78 a 0,95, P 0,003) y la anemia
(12/13 g/L) son un factor de riesgo independiente de mortalidad a largo plazo (OR
1,56; Cl1 95% 1,05 a 2,32, P 0,028).

Figura 6 .
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7. DISCUSION

Encontramos en este analisis de la cohorte que la anemia preoperatoria es un hallazgo
comun en los pacientes que se someten a cirugia de cancer colorrectal. Los niveles
bajos de hemoglobina se asocian a mayores tasas de necesidades transfusionales
durante la cirugia y postoperatorias. La anemia preoperatoria se asocia con
complicaciones intra y postoperatorias junto con mayor estancia hospitalaria y en
unidades de criticos posquirtrgicos. Asi mismo se asocia con un incremento de la
mortalidad a largo plazo, siendo la concentracion de hemoglobina y la anemia factores

de riesgo independientes para la aparicion de las mismas.

En nuestro analisis hemos observado que el punto de corte que se relaciona con la
aparicion de mortalidad y complicaciones en los niveles de hemoglobina son 11,85 g/L
y 11,95 g/L, valores cercanos a los definidos por la OMS como anemia (<12 g/L en
mujeres y <13 g/L en hombres), y que los pacientes presentan mayor estancia
hospitalaria (AUC 0,558, IC 95% 0,525-0591, p 0,001) y mayor estancia en unidades
de cuidados intensivos posquirargicos (AUC 0,557, IC 0,524-0,591, p 0,001). Este
hecho ha sido también observado en un estudio prospectivo (28) en el que se observo
gue pacientes con anemia severa (OR 2.82, IC 95% 2,06-3,85) a moderada (OR
1.99, IC 95% 1,67-2,37) tenian mayor mortalidad hospitalaria que aquellos con cifras
preoperatorias hormales de hemoglobina. Asi mismo encontraron que la estancia
hospitalaria y en unidades de criticos posquirdrgicos era muy superior en pacientes

con anemia de forma estadisticamente significativa.

El efecto de la anemia preoperatoria en la mortalidad a largo plazo es un tema
controvertido. La mortalidad a largo plazo es una consecuencia directa de una baja
concentracion de hemoglobina y por consiguiente de la anemia. En nuestro trabajo
hemos encontrado que la anemia es factor predictivo de mortalidad a dos afios con un
punto de corte de 12.05 g/I. Nuestro resultado corrobora el encontrado en un estudio
multicéntrico retrospectivo de 1857 pacientes de cirugia colorrectal (21), en el que la
anemia preoperatoria, definida como 12 gr/l en mujeres y 13 gr/l en hombres se asocio
a mayor mortalidad a los tres afios de seguimiento en el analisis multivariante (HR,
1.4; 95% CI, 1.1-1.8; p = 0,008). En pacientes de cirugia de cadera, Zhang et al (29)
encontraron en un estudio retrospectivo, que el nivel de anemia al ingreso hospitalario
era factor predictivo de mortalidad a 2 afios (1.680, 95% CI: 1.201-2.350, P < 0.01).
Asi mismo, en un metaandlisis reciente (22), incluyendo 12 estudios y 3588 pacientes
intervenidos de cirugia colorrectal, la anemia se asocio de forma significativa a la
mortalidad al afio. (HR 1.56; 95% CI 1.30 to 1.88; p < 0.001). Resultados similares se
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han observado en otro analisis (25) en el que se evidencié que la supervivencia media
de los pacientes con una concentracion de hemoglobina preoperatoria superior a
11.92 g/L fue el doble que la supervivencia de pacientes con concentraciones de
hemoglobina mas bajas. Una revisién sistemética de la literatura (26) concluyé que
pacientes con anemia severa, era Cinco veces mas propensos a morir a los 6-12
meses de la cirugia (p<0.01) que los pacientes con anemia moderada o leve. Este
hecho también ha sido analizado en otro estudio (27), que observo que la mortalidad a
los 30 dias de la cirugia era superior en los pacientes con anemia que en los que no la
padecian (OR 1,42, IC 95% 1,31-1,54) y era evidente en anemia moderada (OR 1,41,
IC 95% 1,30-1,53) y moderada-severa (OR 1,44, IC 95% 1,29-1,60).

8. CONCLUSIONES

La anemia, incluso en grado leve y los niveles bajos de hemoglobina se asocian a un
elevado niumero de complicaciones intrahospitalarias, a un aumento de transfusiones
intrahospitalarias, a mayor estancia hospitalaria y en unidades de cuidados intensivos
postquirdrgicos, y constituyen un factor predictor de riesgo independiente de aparicion

de complicaciones y de mortalidad a largo plazo.
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10.ANEXOS
Definiciones de complicaciones por la Sociedad Europea de Anestesiologia y la

Sociedad Europea de Medicina Intensiva (24):
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Complicacion

Definicién

Escala de gravedad

Insuficiencia
Renal Aguda

- Leve: Elevacién de la creatinina
sérica 1.5-1.9 veces sobre el valor
basal en 7 dias o 20.3mg/dL (30
pmol/L) en 48 h. Diuresis
<0.5ml/kg/h durante 6-12h

- Moderada: Elevacion de la
creatinina sérica 2.0-2. 9 veces
sobre el valor basal en 7 dias.
Diuresis <0.5ml/kg/h durante 12h.

- Grave: Elevacion de la creatinina
sérica 3 veces sobre los valores
basales en 7 dias o aumento de la
Creatinina sérica 24.0 mg/dL (=350
pmol/L) con una elevacion aguda de
>0.5 mg/dL (>50 pmol/L) o inicio de
terapia de sustitucién renal. Diuresis
<0.3ml/kg/h durante 24h o anuria
durante 12h.

Incluida en la definicién

Sindrome de
Distrés
Respiratorio
Agudo (SDRA)

Insuficiencia respiratoria, o sintomas
respiratorios nuevos o que empeoran,
comenzando en la primera semana
tras la cirugia; y una radiografia de
térax o una tomografia computarizada
que demuestre opacidades bilaterales
gue no se explican completamente por
derrames, colapso lobar/pulmonar o
nddulos; y la insuficiencia respiratoria
no se explica completamente por
insuficiencia cardiaca o sobrecarga de
liquidos.

Necesita evaluacién objetiva (por
ejemplo, ecocardiografia) para excluir
el edema hidrostéatico si no hay un
factor de riesgo presente.

- Leve: PaO,:FiO, entre 200 y300
mmHg con PEEP o CPAP 25
cmH,0

- Moderada: PaO,:FiO, entre 100 y
200 mmHg y PEEP =5 cmH,0

- Grave: Pa0,:FiO, <100 mmHg con
PEEP =5 cmH,0O

Neumonia

Radiografias de térax con infiltrados
NUEevos 0 progresivos y persistentes, o
consolidacion, o cavitacion, y al menos
uno de los siguientes:

a)Fiebre (>38°C) sin otra causa
conocida

b) Leucopenia (<4,000
leucocitos/mma3) o] leucocitosis
(>12,000 leucocitos/mm3)

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacibn mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la estancia
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c)En adultos >70 afios, alteracion del
estado mental sin ninguna otra causa
reconocida

...y al menos dos de las siguientes:

- Nueva aparicién de esputo
purulento o cambio en las
caracteristicas del esputo, o
aumento de las secreciones
respiratorias, o aumento de
las demandas de succion.

- Nueva aparicion 0
empeoramiento de la tos, o
disnea, o taquipnea.

- Roncuso sonidos
respiratorios bronquiales.
- Empeoramiento del

intercambio de gases(hipoxia,
aumento de oxigeno o
demanda del ventilador)

hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Parada cardiaca

El cese de la actividad mecéanica
cardiaca, como lo confirma la
ausencia de signos de circulacion.
Los cambios en el ECG pueden
corroborar la parada cardiaca.

[0 Ninguno: Binario (si/no)

Arritmia

Evidencia electrocardiografica (ECG)
de alteracion del ritmo cardiaco.

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada:
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

complicacion mas

estancia

Trombosis
venosa profunda

Un nuevo coagulo de sangre o
trombo dentro del sistema venoso. Se
requiere un examen sistematico en
los ensayos en los que la TVP es una
medida de resultado importante. Las

pruebas diagndsticas apropiadas
incluyen ecografia, venografia,
tomografia computarizada o]

resonancia magnética

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada:
grave, pero gque no suele causar
dafio permanente o limitacion
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

complicacién mas

estancia

20




Accidente
cerebrovascular

Evento cerebral embdlico, trombotico
0 hemorrégico con disfuncion motora,
sensorial 0  cognitiva  residual
persistente  (p. Ej., Hemiplejia,
hemiparesia, afasia, déficit sensorial,
memoria deteriorada).

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

Moderada: complicaciébn mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

Grave: produce una prolongacién
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Edema pulmonar

Evidencia de acumulacion de liquido
en los alvéolos debido a una
alteracion de la funcién cardiaca.

Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

Moderada: complicaciébn mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

Grave: produce una prolongacién
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Embolismo
pulmonar

Un nuevo coagulo de sangre o
trombo dentro del sistema arterial
pulmonar.

Guia: Las pruebas de diagnéstico
apropiadas incluyen la gammagrafia y
la angiografia por tomografia
computarizada. La medicion del
dimero D en plasma no se
recomienda como prueba de
diagnéstico en las primeras tres
semanas posteriores a la cirugia.

Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

Moderada: complicacion mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

Grave: produce una prolongacién
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacion
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Infeccién del sitio
quirdargico
(superficial)

Infeccion que involucra solo la
incisién quirdrgica superficial, que
cumple con los siguientes criterios:
1) La infeccién ocurre dentro de los
30 dias posteriores a la cirugia e

2) Implica solo la piel y los tejidos
subcuténeos de la incision y

Leve: produce solo un dafo
temporal y generalmente no
regueriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacion mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacion
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3) El paciente tiene al menos uno de
los siguientes:

a) Drenaje purulento de la incision
superficial.

b) Organismos aislados de un cultivo
de liquido o tejido obtenido de
manera aséptica de la incision
superficial y al menos uno de los
siguientes signos o sintomas de
infeccion: dolor o sensibilidad,
hinchazon localizada, enrojecimiento
o calor, o incision superficial abierta
deliberadamente por el cirujano y es
cultura positiva 0 no cultivada. Un
cultivo negativo no cumple con este
criterio.

c) Diagnostico de una infeccion
incisional en el sitio quirGrgico por un
cirujano o un médico de cabecera

funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Infeccién del sitio
quirargico
(profunda)*

Una infeccion que involucra partes
superficiales y profundas de la
incisién quirdrgica y cumple con los
siguientes criterios:

1) La infeccion ocurre dentro de los
30 dias posteriores a la cirugia si no
se deja un implante quirdrgico o un
afo si el implante esta colocado y
2)La  infeccion parece  estar
relacionada con el procedimiento
quirdrgico e involucra los tejidos
blandos profundos de la incisiéon (por
ejemplo, las capas fascial y muscular)
y

3) El paciente tiene al menos uno de
los siguientes:

a) Drenaje purulento desde la incision
profunda pero no desde el
componente 6rgano / espacio del sitio
quirdrgico

b) EI cirujano abre wuna incision
profunda espontaneamente o es
deliberadamente abierta y tiene un
cultivo positivo o no se realizaron
cultivos mientras el paciente presenta
al menos uno de los siguientes signos
o sintomas de infeccién: fiebre (> 38 °
C) o dolor localizado o sensibilidad.
Un hallazgo cultural negativo no
cumple con este criterio.

¢) Se encuentra un absceso u otra
evidencia de infeccion que involucra
la incisién profunda en el examen
directo, durante la cirugia o en el
examen histopatoldgico o radioldgico
d) Diagnéstico de una infeccién
incisional profunda en el sitio
quirdrgico por un cirujano o un
médico tratante.

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacion mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.
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Infeccion del sitio
quirdrgico
(organo/espacio)

Una infeccion que involucra cualquier
parte del cuerpo excluyendo la fascia
0 las capas musculares y cumple con
los siguientes criterios:

1) La infeccidn ocurre dentro de los
30 dias posteriores a la cirugiay
2)La infeccion parece  estar
relacionada con el procedimiento
quirdrgico e involucra cualquier parte
del cuerpo, excluyendo la incisién en
la piel, la fascia o las capas
musculares, que se abre o manipula
durante el procedimiento quirdrgicoy
3) El paciente tiene al menos uno de
los siguientes:

a) Drenaje purulento de un drenaje
gue se coloca a través de una incision
en el drgano / espacio

b) Organismos aislados de un cultivo
de liquido o tejido obtenido
asépticamente en el 6rgano / espacio
¢) Un absceso u otra evidencia de
infeccion que involucre el 6rgano /
espacio que se encuentra en el
examen directo, durante la
reoperaciébn o en el examen
histopatolégico o radiolégico

d) Diagnéstico de una infeccién en el
sitio quirargico de un érgano / espacio
por parte de un cirujano o un médico
tratante.

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacion mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacion
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Bacteremia

Una infeccibn que no esta
relacionada con la infeccién en otro
sitio y que cumple con alguno de los
siguientes criterios:

1) EI paciente tiene un patdégeno
reconocido cultivado a partir de
hemocultivos que no esta relacionado
con una infeccion en otro sitio

2) El paciente tiene al menos uno de
los siguientes signos o sintomas:
fiebre (> 38 ° C), escalofrios o
hipotensién y al menos uno de los
siguientes:

a) Contaminante comun de la piel
cultivado a partir de dos o mas
hemocultivos extraidos en ocasiones
separadas

b) Contaminante comun de la piel que
se cultiva a partir de al menos un
hemocultivo de un paciente con una
via intravascular, y un médico
comienza la terapia antimicrobiana

¢) Prueba de antigeno en sangre
positiva

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacibn mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacion
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacion
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Infarto de
miocardio

Aumento de los valores de
biomarcadores cardiacos plasméaticos

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
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(preferiblemente troponina cardiaca)
con al menos un valor por encima del
limite de referencia superior del
percentil 99 y al menos uno de los
siguientes criterios:

- Sintomas de isquemia.

-Nuevos 0 supuestos nuevos
cambios de ECG de segmento ST o
de onda T o nuevo bloqueo de rama
izquierda

- Desarrollo de ondas Q patolégicas
en ECG.

- Evidencia radiolégica o}
ecocardiogréafica de nueva pérdida de
miocardio viable o nueva anomalia
del movimiento de la pared regional

- Identificacion de un trombo intra-
coronario en la angiografia o
autopsia.

requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacion mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Infeccion del
tracto urinario

Una infeccién asociada con al menos
uno de los siguientes signos o
sintomas que deben identificarse
dentro de un periodo de 24 horas:
fiebre (> 38 ° C), urgencia, frecuencia,
disuria, sensibilidad suprapubica,
dolor del angulo costovertebral o
sensibilidad sin otra causa reconocida
y un cultivo de orina positivo de 2105
unidades formadoras de colonias / ml
con no mas de dos especies de
microorganismos

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacion mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

lleo paralitico

No tolerar alimentos sélidos o defecar
durante tres 0 mas dias después de
la cirugia.

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacion mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacién
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa de la estancia
hospitalaria y / o la limitacién
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.

Delirium

Delirium puede identificarse utilizando
la Lista de verificacion de deteccion
de delirium de cuidados intensivos.
Los pacientes son primero evaluados
para un nivel alterado de conciencia.
Aquellos con una respuesta a la

Integrado en la definicién
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estimulacion leve o moderada, una
respuesta exagerada a la
estimulacién o la vigilia normal se
evaltan completamente. Los
pacientes reciben un punto por cada
uno de los siguientes criterios: falta
de atencion, desorientacion,
alucinaciones, psicosis, agitacion o
retraso psicomotor, lenguaje o estado
de animo inapropiado, alteracion del
ciclo suefio / vigilia o fluctuacion de
los sintomas.

Dehiscencia de
sutura

Fugas de contenido luminal de una
conexion  quirargica entre  dos
visceras huecas. El contenido luminal
puede surgir ya sea a través de la
herida o en el sitio de drenaje, o

pueden recoger cerca de la
anastomosis, causando fiebre,
absceso, septicemia, trastorno

metabdlico y / o insuficiencia de
multiples 6rganos. La fuga de
contenido luminal del sitio de la
anastomosis en un area localizada
adyacente, detectado por imagenes,
en ausencia de sintomas y signos

- Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada:

complicacion mas

grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacion
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion

significativa de la

estancia

hospitalaria y / o la limitacion
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento

clinicos deberian ser registrados clinico.
como una fuga subclinica
Hemorragia Pérdida de sangre que se produce | -Leve: cualquier signo de

postoperatoriaa

dentro de las 72 horas posteriores al
final de la cirugia, lo que normalmente
resultaria en una transfusion de
sangre

hemorragia (cualquier sangrado
que sea mas de lo esperado,
incluido el sangrado que solo se

identific6 en un

estudio por

imagenes), que no cumple con los
criterios para el tipo moderado-
grave, pero requiere al menos uno
de los siguientes puntos:

Intervencion meédica no
quirdrgica por parte de un
profesional de la salud (los
ejemplos incluyen detener
el antiplaquetario, los
medicamentos
antitromboticos, la
compresion en el sitio de
sangrado, el wuso de
medicamentos para
revertir el efecto, como:
protamina y vitamina k).
Requiere hospitalizacion o
mayor nivel de atencion.
Requiere evaluacion
répida con pruebas como:
hemograma, andlisis de
orina, pruebas de
coagulacién, endoscopia y
tomografia.
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- Moderada:

+ Sangrado con una
disminucion de la
hemoglobinade 23 a<5¢g
/ dl (relacionada con el
sangrado).

* Cualquier necesidad de
transfusion debido a
sangrado evidente.

+ Disminucién de la
hemoglobina = 5 g / d
(relacionada con el

sangrado).
+ Sangrado que requiere
intervencion  quirdrgica

para su control.

+ Sangrado que requiere el
uso de agentes
vasoactivos..

- Grave: Transfusién de = 5 unidades
de glébulos rojos, en un periodo de
48 horas. Sangrado fatal

Hemorragia
gastrointestinal

Hemorragia gastrointestinal se define
como una evidencia clinica ¢
endoscépica inequivoca de sangre en
el tracto gastrointestinal. El sangradg
gastrointestinal superior (o hemorragia)
es el que se origina proximal a|
ligamento de Treitz, en la practicg
desde el eséfago, el estbmago y el
duodeno.

La hemorragia digestiva baja es
aquella que se origina en el intestino
delgado o colon.

-Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada:  complicacibn  mas
grave, pero que no suele causar
dafio permanente o limitacion
funcional. Por lo general requiere
tratamiento clinico

- Grave: produce una prolongacion
significativa  de la  estancia
hospitalaria y / o la limitacion
funcional permanente o la muerte.
Casi siempre requiere tratamiento
clinico.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACIONW

La anemia se define por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) por unos niveles de
hemoglobina <13 g/dL en 4 y <12 g/dL en 9.
Esta presente en el 30-67% de los pacientes
con cancer colorrectal en algin momento del
curso de su enfermedad.

Hay evidencia probada de que la anemia
preoperatoria es un factor predictivo para la
transfusion alogénica de sangre en cirugias
con moderada-alta pérdida de sangre,
causando anemia postoperatoria y agravando
la anemia preexistente. Asi mismo la anemia
preoperatoria constituye un factor de riesgo
independiente para complicaciones
postoperatorias, mayor estancia hospitalaria y
peor resultado global.

Existe controversia acerca de la mortalidad a
largo plazo, puesto que algunos autores no
encuentran relacién entre la anemia y la
mortalidad, mientras que otros encuentran
que los pacientes con anemia moderada-
severa presentan mayor mortalidad, no siendo
la anemia leve un factor de riesgo.

OBJETIVOS

1. Valorar si la anemia definida como 12 gr
Hb en Q@ y 13 gr Hb en & se asocia a:
mayor estancia hospitalaria 'y en
unidades criticos posquirirgicos, mayor
numero de transfusiones perioperatorias,
mayor mortalidad hospitalaria vy
posthospitalaria a largo plazo.

2. Determinar punto de corte de Hb
asociado a dichas complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

*Se analiza una base de datos de 1171
pacientes intervenidos de cirugia de cancer
colorrectal entre 2014-2021 recogida de forma
prospectiva, analizando multiples variables
entre las que se incluye los niveles de Hb en
el preoperatorio.

*Andlisis descriptivo con Test de Chi
Cuadrado para variables categéricas y Test
de U Mann-Withney para variables continuas.

*Para asociar niveles de Hb y complicaciones
utilizamos curva ROC, el punto de corte se
calcula mediante el OOP en la curva ROC por
el teorema de Pitagoras.

*Regresion logistica binaria multivariante
para evaluar la asociacion entre los niveles de
Hb y anemia con complicaciones y mortalidad.

*Regresion de COX para estimar el riesgo de
morir ajustado por covariables significativas y
curva de supervivencia Kaplan-Meier a 2
afos.

Tabla 1. Andlisis descriptivo.
Caracteristicas clinicas y d lace Total Sin anemia Con anemia p
No, 1171 629 494
Edad (afios) [median (IQR)] 69 (13,0) 66 (16,0) 74(16,0) <0,001
Complicaciones [n (%)]
Cirugia Urgente 106 (9,1) 52(8,0) 54(10,4) 0,156
Trasfusion sanguinea durante la cirugia 57(4,9) 10(1,5) 47 (9,0) < 0,001
Trasfusion sanguinea post-operatoria 197 (16,8) 49 (7,5) 148 (28,5) <0,001
Insuficiencia cardiaca 34(2,9) 8(1,2) 26 (5,0) < 0,001
Desenlace
Dias estancia REA [median (IQR)] 1(0,0) 1(0,0) 1(1,0) < 0,001
Dias estancia postoperatoria
8(4,0 8(4,0] 9(5,0 <0,001
[median (IQR)] (4.0 (4.0 (5.0)
Mortalidad Hospitalaria [n (%)] 24(2,0) 7(1,1) 17(3,3) 0,008
Mortalidad tras el alta [n (%)] 208(17,8) 83(12,7) 125 (24,0) < 0,001
Mortalidad a 2 afios de la intervencién
118(10,1) 42(6,5) 76(14,6) <0,001
[n (%)]
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Tabla 2. Andlisis multivariante de complicaciones.
Multivariante (N=1171) Multivariante (N=1171)
OR C195% P OR CI95% P
Edad 1,01 1,00 1,02 0,056 1,01 1,00 1,02 0,029
Hipertension 1,13 0,87 1,47 0,379 1,13 0,87 1,46 0,376
Diabetes Mellitus 1,02 0,74 1,41 0,898 1,01 0,73 1,40 0,940
Cardiopatia previa 0,96 0,65 1,43 0,844 0,96 0,64 1,42 0,827
EPOC/Asma 1,56 1,05 2,33 0,029 1,47 0,98 2,19 0,061
Tratm. Anticoagulante previo 1,21 0,71 2,07 0,484 1,19 0,70 2,04 0,518
Tratm. Antiagregante previo 1,14 0,76 1,70 0,532 1,14 0,77 1,71 0,511
Hemoglobina 0,80 0,75 0,85 <0,001
Anemia(12/13) 2,11 1,65 2,70 <0,001
Figura 6. Curva Kaplan-Meier
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La anemia, incluso en grado leve y los niveles bajos de hemoglobina se asocian a un
elevado numero de complicaciones intrahospitalarias, a un aumento de transfusiones
intrahospitalarias, a mayor estancia hospitalaria y en unidades de cuidados intensivos
postquirdrgicos, y constituyen un factor predictor de riesgo independiente de aparicion
de complicaciones y de mortalidad a largo plazo.




